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1. Innledning  
 
I dette kapittelet skal jeg presentere tema og bakgrunn for valg av tema jeg har valgt å 
fokusere på i denne oppgaven. Jeg skal også presentere problemstillingen, oppgavens 
hensikt og sykepleiefaglige relevans, oppgavens avgrensinger, begrepsavklaringer og til 
slutt gi en kort oversikt over oppgavens videre oppbygging.  
 
1.1 Presentasjon av tema og bakgrunn for valg av tema 
 
En sykepleier kan ikke vite om pasienten har de smertene han gir uttrykk for, fordi det 
mangler målbare tegn på smerter. I slike situasjoner har pasienten autoriteten. Dersom 
sykepleieren tviler på pasientens formidling av smerteopplevelsen kan sykepleieren 
fungere hemmende på smertebehandlingen (Berntzen, Danielsen & Almås, 2010b).  
Artrose (slitasjegikt) er den vanligste årsaken til at pasienter gjennomgår kirurgi for å sette 
inn et kunstig ledd. I Norge blir omtrent 17 000 pasienter operert årlig for innsetting eller 
utskifting av et kunstig ledd. Hofteproteser er den vanligste leddskifteoperasjonen med 
omtrent 10 000 pasienter per år, etterfulgt av 6 700 pasienter som får satt inn kneproteser 
(Furnes, Hallan, Bartz-Johannesen & Fenstad, 2016).  
 
Alle operasjoner vil føre til smerter i større eller mindre grad. Om lag 75 % av pasientene 
som gjennomgår større ortopediske operasjoner vil oppleve moderate til sterke smerter 
postoperativt. Ved mobilisering og belastning kan smertene øke med 10 – 25 % 
(Christophersen, Gammeltoft & Pedersen, 1991).  
 
Kirurgisk stressrespons oppstår ved traume, inkludert kirurgi. Stressrespons, som for 
eksempel økt puls, økt blodtrykk og økt koagulasjonsevne, er naturlig nok en fordelaktig 
reaksjon ved skader. På den måten vil kroppen kompensere ved eventuelt blodtap og 
blødninger vil stoppe raskere. Raskere rehabilitering og færre liggedøgn avhenger av å 
minske stresset pasienten utsettes for med tanke på den kirurgiske behandlingen. Per- og 
postoperativt kan stresset reduseres ved å gi god smertelindring (Berntzen et al., 2010a).  
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Bakgrunnen for at jeg har valgt å skrive om smertelindring er fordi jeg var i praksis på en 
kirurgisk sengepost med pasienter som hadde gjennomgått hofte- og kneprotesekirurgi. Jeg 
trivdes godt med måten de ansatte arbeidet på, og la også merke til avdelingens rutiner når 
det kom til smertelindring. Etter endt praksis fikk jeg jobb på avdelingen som ekstravakt, 
og møtte på flere situasjoner der det var vanskelig å tolke/forstå pasientens opplevelse av 
smerte. Et eksempel er en pasient som lå i senga og det så ut til at han var dypt konsentrert 
om det han så på TV’en. Det var tid for den rutinemessige NRS-registreringen, og jeg 
spurte han hvor han lå på NRS-skalaen. Han oppga 9. For meg var det vanskelig å forstå 
hvordan hans opplevelse av smerte var nærmest den verst tenkelige, samtidig som han ble 
oppfattet som avslappet, lite smertepåvirket og så på TV.  
 
Jeg har også vært ortopedisk pasient da jeg brakk ankelen. Da møtte jeg forskjellige 
holdninger angående smertelindring. Da de som jobbet på skadeakutten skulle forsøke å 
presse bruddet på plass spurte moren min om jeg kunne få smertestillende først. Det sa de 
nei til da jeg hadde tatt 500 mg Paracet fem timer før. Dette var ikke en hyggelig 
opplevelse, jeg hadde sterke smerter og jeg følte meg liten. Etter operasjonen en uke senere 
derimot fikk jeg god smertelindring. Jeg kjente minimalt med smerter og hadde det bra 





Hvordan kan sykepleier smertelindre pasienten som har gjennomgått hofte- og 
kneprotesekirurgi? 
 
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans 
 
”Sykepleierens ansvar omfatter datainnsamling, observasjoner, kartlegging og vurdering av 
pasientens smerte, administrering av medikamentelle og ikke-medikamentelle smertetiltak, 
og evaluering av tiltakenes effekt” (Berntzen et al., 2010b, s. 356). Oppgavens hensikt er å 
belyse hvordan sykepleieren kan gi god postoperativ smertelindring til pasienten forbundet 
med hofte- og kneprotesekirurgi. 
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Hensikten med denne oppgaven er også å tilegne meg bedre kompetanse til å kommunisere 
med pasienten når det kommer til postoperativ smerte og smertelindring. Jeg ønsker å få 
bedre kunnskap om hvordan jeg, som sykepleier, kan forbedre evnen til å kartlegge smerte 
og skape bedre forståelse av NRS-skalaen sammen med pasienten. Jeg ønsker også å få en 
bedre forståelse av pasientenes opplevelse av postoperativ smerte og smertelindring. Jeg 
vil mest sannsynlig møte smerte uansett hvor jeg kommer til å jobbe som sykepleier, så jeg 
anser dette som god kunnskap å ta med videre. 
 
1.4 Oppgavens avgrensinger 
 
Oppgaven avgrenses til postoperativ smerte pasienten opplever etter elektiv hofte- og 
kneprotesekirurgi. Tidsrommet jeg fokuserer på er når pasienten er innlagt på kirurgisk 
sengepost, altså etter han kommer fra postoperativ overvåking, og til han blir utskrevet fra 
sengeposten. Jeg kommer ikke til å fokusere på pasienter med tilleggsdiagnoser, kognitiv 
svikt, religion, etnisitet eller som har vansker med det norske språk. Medikamentell og 
ikke-medikamentell smertelindring vil bli nevnt der det faller seg naturlig, men jeg 
kommer ikke til å gå nærmere inn på dette på grunn av oppgavens størrelse. Pasientene 
som gjennomgår slike operasjoner er som regel over 50 år, både menn og kvinner 




Smertelindring: begrense pasientens smerteopplevelse slik at han kan puste dypt, hoste, 
delta aktivt i fysioterapi og mobilisering og få ordentlig søvn og hvile (Berntzen et al., 
2010a).  
 
For å unngå unødvendige gjentagelser av ordet ”pasienten” og å kalle pasienten ”den” 
velger jeg å omtale pasienten som ”han” i oppgaven.  
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1.6 Oppgavens videre oppbygging  
 
Oppgavens oppbygging følger IMRaD-strukturen. I metodedelen presenteres hvordan jeg 
har kommet fram til forskningsartiklene jeg har valgt å bruke, en oppsummering av disse 
samt kildekritikk. I teoridelen trekker jeg fram relevant teori knyttet til problemstillingen 
fra pensumlitteratur, forskningsartikler og andre relevante kilder. I drøftingsdelen drøfter 
jeg hva som må ligge til grunn for at sykepleier kan smertelindre pasienter som har 
gjennomgått hofte- og kneprotesekirurgi samt utfordringer som kan hemme 






I dette kapittelet skal jeg nevne hva metode er, og forklare hvilken metode jeg har brukt i 
min oppgave. Deretter skal jeg beskrive fremgangsmåten på hvordan jeg har funnet fram til 
forskningsartiklene jeg har valgt, og gi en oppsummert presentasjon av disse. Til slutt skal 
jeg presentere kildekritikk.  
 
2.1 Beskrivelse av metoden 
 
Hvordan vi velger å gå til verks for å innhente eller etterprøve kunnskap avhenger av 
hvilken metode vi velger. Denne oppgaven har litteraturstudie som metode. Det vil si at jeg 
innhenter skriftlig litteratur, både forskning og andre kilder, sammenfatter informasjonen 
og diskuterer funnene (Dalland, 2013). 
 
2.2 Beskrivelse av fremgangsmåten 
 
For å søke etter forskning til denne oppgaven har jeg brukt forskjellige databaser. Jeg har 
brukt SweMed+, sykepleien.no, CINAHL, PubMed og Google Scholar. Jeg har også 
anvendt relevant pensumlitteratur vi har brukt gjennom vårt bachelorstudium i sykepleie 
samt bøker jeg har ansett som relevante fra skolens bibliotek. 
 
2.2.1 Artikkel 1  
 
I SweMed+ søkte jeg på ”postoperativ smerte”, huket av på ”peer reviewed tidsskrifter” 
og ”les online”. Da fikk jeg 124 treff. Jeg leste overskriftene på den første siden og resultat 
nummer sju fanget min interesse. Den heter ”Pasientens medvirkning i postoperativ 
smertebehandling ved hofte- og kneprotesekirurgi” og er skrevet av Sjøveian og Leegaard 
(2015).  
 
2.2.2 Artikkel 2 
 
Jeg gjorde også søk på sykepleien.no. Der brukte jeg de samme søkeordene som jeg brukte 
på SweMed+. Jeg fikk da 45 treff, og for å få bedre oversikt snevret jeg søket inn slik at 
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jeg bare fikk forskningsresultater og søkte i tidsrommet 2010 – 2017. Da endte jeg opp 
med 14 treff. Da kom jeg fram til den fagfellevurderte forskningsartikkelen ”Akselererende 
pasientforløp: Hvordan kan sykepleieren fremme pasientmedvirkning i postoperativ 
smertebehandling?”. Den er også skrevet av Sjøveian og Leegaard (2014).  
 
2.2.3 Artikkel 3 
 
I CINAHL søkte jeg på ”postoperative pain” AND ”nurses knowledge” AND ”nurses 
attitudes” AND “orthopedic surgery” og fikk to resultater. Jeg valgte artikkelen “Nurse’s 
and doctor’s knowledge of pain after surgery” av Coulling (2005) da den inneholdt de 
aspektene jeg ønsket å innhente informasjon om.  
 
2.2.4 Artikkel 4  
 
Jeg søkte med mange ulike søkeord (patient perception, postoperative, numeric metric 
scale, rating pain, numeric rating scale) for å prøve å finne en forskningsartikkel om 
pasienters oppfatning av NRS-skalaen i PubMed og CINAHL, men jeg fant ikke noe 
relevant til det jeg ønsket å innhente informasjon om. Jeg så en annen student hadde brukt 
en forskningsartikkel om dette temaet og plottet overskriften inn i PubMed, men jeg hadde 
ikke tilgang til artikkelen. Den heter “Numeric rating scale: patients' perceptions of its use 
in postoperative pain assessments” av Eriksson, Wikström, Årestedt, Fridlund og Broström 
(2014). Jeg tittet på oversikten over lignende artikler som finnes på nettsiden. Der fant 
jeg ”Postoperative patients’ perspectives on rating pain: A qualitative study” av van Dijk, 
Vervoort, van Wijck, Kalkman og Schuurmans (2015), men den fikk jeg heller ikke tilgang 
til. Jeg gikk da inn på Google Scholar og søkte på overskriften. Da fant jeg en PDF-fil jeg 
fikk tilgang til blant de ni resultatene som kom opp.  
 
2.2.5 Artikkel 5 
 
I SweMed+ søkte jeg på ”kunnskaper smertelindring”, huket av på ”peer reviewed 
tidsskrifter” og ”les online”. Jeg fikk tre resultater. Jeg valgte ”Sykepleieres og studenters 
kunnskap og holdninger til smerte og smertelindring hos voksne” av Granheim, Raaum, 
Christophersen og Dihle (2016).  
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2.3 Kort presentasjon av den valgte forskningslitteraturen 
 
Forskningsartikkelen ”Pasientens medvirkning i postoperativ smertebehandling ved hofte- 
og kneprotesekirurgi” av Sjøveian og Leegaard (2015) omfatter semistrukturerte 
dybdeintervjuer med 10 pasienter og fulgte et kvalitativt beskrivende design. Disse hadde 
gjennomgått hofte- eller kneprotesekirurgi i et akselererende behandlingsforløp på en 
ortopedisk sengepost, utført i Norge høsten 2013. Intervjuet ble foretatt tredje 
postoperative dag. Pasientene hadde deltatt på en felles forberedelsesdag en til to uker før 
operasjonen. Der fikk de informasjon om protesens funksjon, smertebehandling (NRS; 
smertekartleggingsskala fra 0 – 10), mobilisering og planlegging av hjemmesituasjonen. 
Det ble vektlagt at pasientene selv hadde ansvar for å rapportere smerte. Flere av 
pasientene opplevde smerter ved mobilisering første og andre postoperative dag. Flere av 
pasientene var klar over at de selv hadde ansvar for å informere om behov for ekstra 
smertestillende, men flere var tilbakeholdne. Noen prøvde å holde ut gjennom smertene og 
håpet på at de skulle gå over. En pasient hadde oppfattet at man ikke kunne få ekstra 
smertestillende utover faste ordinasjoner. Det var ulike oppfatninger rundt bruk av NRS, 
noen kunne ikke huske at det hadde vært nevnt på forberedelsesdagen, mens andre trodde 
den bare skulle brukes på overvåkingsavdelingen og første postoperative døgn. Halvparten 
av deltagerne fremhevet at sykepleierne ofte anvendte NRS under kartleggingen av smerte. 
Det ble gitt uttrykk for at smerteskalaen var vanskelig å forstå fordi pasientene mente det 
var for mange nivåer. Studien konkluderte med at den preoperative informasjonen var 
nyttig, men at pasientene samtidig følte det var uklare kriterier og metoder for å rapportere 
smerte. Relasjonen mellom pasienten og sykepleieren er fundamentalt for 
pasientmedvirkning, og med et akselererende pasientforløp der pasientene ligger på 
sengepost i tre til fire dager etter slik kirurgi, kan det gjøre at relasjonen blir begrenset og 
at kommunikasjonen om smertene blir generell. 
 
Artikkelen ”Akselererende pasientforløp: Hvordan kan sykepleieren fremme 
pasientmedvirkning i postoperativ smertebehandling?” av Sjøveian og Leegaard (2014) 
fulgte også et kvalitativt beskrivende design med semistrukturerte dybdeintervjuer med 
fem sykepleiere på en ortopedisk sengepost. Hensikten var å kartlegge hvordan sykepleiere 
samhandler med pasienter om postoperativ smertebehandling ved Joint Care, og videre 
belyse hvordan pasientmedvirkning kan fremmes. Sykepleierne som deltok i studien hadde 
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variasjon i ansiennitet og ansvarsområder, noe som gjorde at ulike perspektiver og 
dybdekunnskaper kom fram. Sykepleierne opplevde at de hadde god kontroll på 
smertebehandlingen ved hjelp av LIA-kateter, Local Infiltration Analgesia altså 
lokalbedøvelse, fram til den første postoperative dagen. Da LIA-kateteret ble seponert om 
morgenen første postoperative dag opplevde sykepleierne at pasientene fikk økende 
smerter den påfølgende natt og dag fordi lokalbedøvelsen gikk vekk. Dette beskrev de som 
en ”nedtur” for pasientene. De fikk ofte vite av fysioterapeuten at pasienten hadde behov 
for smertestillende under treningsøkten, og de opplevde det vanskelig å ”samkjøre” behov 
for ekstra smertestillende før trening da det ikke var faste tider for trening med 
fysioterapeut. Sykepleierne opplevde også at de ikke hadde god nok dialog med 
fysioterapeutene. Sykepleierne fortalte at pasienter over 65 år var mer tilbakeholdne når 
det kom til etterspørsel av ekstra smertestillende. Dette var ofte knyttet til en 
misoppfatning av at pasienten trodde han ikke skulle be om mer smertestillende enn de 
faste forordningene. Noen sykepleiere oppfattet at flere pasienter var aktive og spurte etter 
ekstra smertestillende, spesielt før trening. Dette mente de var en konsekvens av den 
preoperative felles forberedelsesdagen. Studien viste at NRS ble brukt hyppig, men at det 
var vanskelig å forstå om pasientene hadde forstått bruken av skalaen. En av sykepleierne 
pleide å spørre pasienten om han kunne beskrive smertene når han anga en NRS mellom  
8 – 10. Dersom beskrivelsene var for eksempel ”som om foten vrenges” eller ”som å få en 
tykk kniv vridd rundt” vurderte sykepleieren samsvar med pasientens smerte og oppgitt 
NRS-verdi i motsetning til dersom pasienten hadde beskrevet smerten som ”murring”. For 
å få effektiv smertelindring ved protesekirurgi er det viktig at pasientene har forståelse for 
hva som er akseptabel smerte og at de aktivt må spørre om ekstra smertestillende dersom 
det er behov for det, noe som innebærer en aktiv kunnskapsoverføring fra sykepleier til 
pasient. 
 
Nurse’s and doctor’s knowledge of pain after surgery av Coulling (2005) tar for seg en 
kvantitativ studie der forfatteren hadde som mål å undersøke legers og sykepleieres 
kunnskap, utdanning og selvtillit om smerter etter kirurgi. Det ble sendt ut 101 
spørreskjemaer til leger og sykepleiere, det var totalt 82 som svarte på 
spørreundersøkelsen. Et strukturert spørreskjema var utformet for å identifisere 
profesjonell demografi og utdanning, barrierer knyttet til smertebehandling, kompetanse i 
kliniske ferdigheter og å teste kunnskaper. På generell basis gjorde legene og sykepleierne 
egne vurderinger angående vurderingen av pasientens opplevelse av smertene, til tross for 
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at begge gruppene anså seg selv til å være dyktige i smertevurderingen. Nesten halvparten 
trodde at respirasjonsdepresjon var en vanligere bivirkning enn kvalme når det gjaldt 
morfin. En tredjedel av respondentene var altfor bekymret for bruk av opioider og 
assosierte det med avhengighet og respirasjonsdepresjon. Respondentene identifiserte 
barrierer som hemmet smertebehandling. Organisatoriske bekymringer som at de ansatte 
hadde mye å gjøre og var for opptatte var legitime. Andre signifikante barrierer innebar 
utilstrekkelig kunnskap hos de ansatte, ansattes redsel for å bruke opioider og pasienters 
motvilje til å ta smertestillende.  
 
Den kvalitative studien ” Postoperative patients’ perspectives on rating pain: A qualitative 
study” av van Dijk et al. (2015) undersøkte hvordan pasienter tildelte et nummer til deres 
nåværende opplevelse av postoperative smerte, og hvilke betraktninger som påvirker denne 
prosessen. Første postoperative dag ble 27 pasienter intervjuet. Inngrepets art varierte fra 
tyreoidektomi til spinal fusjon. Å speile smerteopplevelsen til tall på en skala viste seg å 
være en kompleks prosess for pasientene. Resultatet viste tre hovedfaktorer som påvirket 
NRS-verdien; forventede konsekvenser av en gitt verdi på smerteskalaen, verdi-relaterte 
faktorer og personlige faktorer. Forventede konsekvenser var administrasjon av analgetika, 
som kunne være ønsket eller uønsket, og mulig dømming av helsepersonell. Verdi-relaterte 
faktorer omhandlet at pasientene opplever smerte forskjellig. Det var vanskelig for 
pasientene å forklare smerten til andre, selv ved hjelp av NRS. Noen valgte å skille mellom 
akseptabel smerte og uakseptabel smerte, ofte valgte de å sette skillet på midten av skalaen. 
Dersom verdien var under fem anså pasientene smertene som utholdelig, men dersom 
smertene steg over fem ønsket de fleste å få analgetika. Mange sammenlignet de 
postoperative smertene med smerter de hadde opplevd før og i tillegg var de strenge med 
seg selv. De visste at smertene var midlertidige, ønsket ikke ekstra analgetika og lot seg 
selv holde ut gjennom smertene. Andre personlige faktorer som også spilte inn var 
smerteterskel og at pasientene var redd for at verdien de oppga var ”feil” i forhold til det 
sykepleieren forventet, og dermed var redd for å bli sett på som en ”pyse”. Da det kom til 
forventede konsekvenser så det ut til at flere pasienter tok dette til etterretning før de oppga 
NRS-verdien. Noen var redde for at de var til bry og andre var redd for at sykepleieren 
eller legen skulle reagere på at de oppga ”for høy” eller ”for lav” verdi. Flere valgte å 
oppgi lavere verdi enn de egentlig hadde slik at de ikke skulle være til bry. 
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”Sykepleieres og studenters kunnskap og holdning til smerte og smertelindring hos 
voksne” av Granheim, Raaum, Christophersen og Dihle (2016) er en beskrivende 
tverrsnittsundersøkelse. I studien deltok 82 sykepleiere og 83 sykepleiestudenter i sitt siste 
studieår. Datainnsamlingen ble utført i 2009. Hovedfunnene viste at sykepleierne og 
sykepleierstudentene viste gode kunnskaper på noen områder, men at noen fortsatt viste 
redsel for respirasjonsdepresjon og opioidavhengighet. Studien viste også et gap mellom 
teoretisk kunnskap og praktisk handling. Flere av deltakerne viste ikke hensyn til 
pasientens utsagn om smerteopplevelse til tross for at de tidligere hadde svart at pasienten 
selv bedømmer egen smerteintensitet best. Mange viste en tendens til å ville gi mer morfin 
til en pasient som viste tegn på smerter, enn til en som smilte. Studien viste at behovet for å 
styrke kompetansen når det kommer til smertelindring burde økes, og at sykepleiere og 




Både artikkel 1 og 2 har brukt en kvalitativ metode. Denne metoden fanger opp mening og 
opplevelse som ikke kan måles eller tallfestes, går i dybden, har intervju som kjennetegnes 
med fleksibilitet uten faste svaralternativer og får frem best mulig gjengivelse av den 
kvalitative variasjonen (Dalland, 2013). Dette kan være en svakhet da små utvalg ikke kan 
generaliseres. Fordi begge artiklene har samme forfattere kan dette ha påvirkning på 
resultatene som kommer fram med tanke på hvordan de har valgt å vinkle spørsmålene. 
Likevel har forfatterne bygget videre på sin første studie fra 2012 (oppdatert 2014), og 
leserne får da innblikk i både sykepleierens og pasientens perspektiv når det kommer til 
pasientmedvirkning i postoperativ smertebehandling. Dette veier opp positivt da vi som 
lesere får se begge perspektiver og det ser ut til at begge parter oppfatter mye av det 
samme. Begge artiklene er gitt ut av Sykepleien Forskning som er et vitenskapelig 
tidsskrift der det stilles krav om innhold og form. Artiklene har gjennomgått 
fagfellevurdering, altså de har blitt vurdert og godkjent av eksperter innenfor fagområdet 
(Dalland, 2013).  
 
Artikkel 3 er fra 2005, og det kan diskuteres om den fortsatt har relevans da det er en eldre 
forskningsartikkel. Jeg valgte å bruke den fordi den belyser sykepleierens holdninger og 
grenser i forhold til analgetika. Berntzen et al. (2010b) trekker fram at undersøkelser viser 
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at samsvaret mellom en sykepleiers holdninger til å administrere opioider, og hvordan de 
faktisk administrerer den forordnede behandlingen, er dårlig. På grunn av dette anser jeg 
artikkelen som relevant. Fordi resultatene i artikkelen skiller leger og sykepleiere, kan jeg 
likevel fokusere på sykepleiernes meninger og holdninger. I tillegg er det en kvantitativ 
forskningsartikkel som gjør at resultatene kan generaliseres i større grad enn en kvalitativ 
forskningsartikkel.  
 
Artikkel 4 er en nederlandsk studie om pasienters oppfatning av bruken av NRS. 
Forfatterne skriver selv i artikkelen at skalaer fra 0 – 10 egentlig brukes omvendt i 
Nederland. Altså at 10 er bra og 0 er dårlig. Dette kan være en svakhet i studien og gi 
utslag i resultatene, men på grunn av at pasientene har fått informasjon av sykepleiere/leger 
om hvordan NRS-skalaen brukes, i tillegg til at det kom fram at flere av pasientene ikke 
hadde problemer med forståelse av skalaen, anser jeg den som relevant. Den er også 
relevant for min problemstilling da dette er et av aspektene jeg ønsker å få fram i min 
drøfting. Denne artikkelen er ikke publisert enda, men den er akseptert fra tidsskriftet.  
 
Artikkel 5 er ikke nødvendigvis representativ for alle sykepleiere i Norge da utvalget kun 
var hentet fra ett universitetssykehus og én høyskole innenfor én helseregion. Som 
forfatterne av artikkelen selv skriver så kan ikke endringer i praksis og undervisning 
utelukkes siden studien ble utført i 2009. Dersom studien hadde blitt gjennomført i dag, 
kan resultatene ha vært annerledes.  
 
Alle forskningsartiklene er funnet på godkjente databaser og belyser deler av områdene jeg 
ønsket å undersøke som fører til en større forståelse av problemstillingen min.  
 
”Den smertepåvirkede patient” av Christophersen, Gammeltoft og Pedersen (1991) er en 
eldre bok, men i og med at deler av boka fokuserer på smerter etter ortopediske 
operasjoner, og det jeg har valgt å bruke er generell informasjon, anser jeg den som 
relevant.  
 
Pensumlitteraturen jeg har brukt er sekundærlitteratur, noe som betyr at de er bearbeidet, 
kanskje oversatt og fortolket før jeg leser den (Dalland, 2013). Dette kan føre til at jeg 
oppfatter og tolker emnet annerledes enn det primærkildene hadde som intensjon, men på 




I dette kapittelet skal jeg presentere valg av faglig funksjonsområde og relevant teori for 
min problemstilling hentet fra forskningsartikler, pensumbøker, andre relevante bøker, 
pasient- og brukerrettighetsloven og fra yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere.  
 
3.1 Presentasjon av valgt faglig funksjonsområde 
 
Jeg har valgt å skrive denne oppgaven i lys av sykepleierens lindrende, helsefremmende og 
forebyggende funksjon. Det er fordi jeg anser disse funksjonene som grunnleggende i den 
postoperative fasen med tanke på smertelindring. Sykepleierens funksjoner og ansvar 
preger tilnærmingen og ivaretagelsen av pasienter. Sykepleierens lindrende funksjon står 
sentralt i omsorgen og skal minske eller begrense pasientens fysiske, psykiske og sosiale 
belastninger. Det er viktig å fremme menneskets opplevelse av velvære. Sykepleierens 
helsefremmende og forebyggende funksjon har som mål å hindre at pasienter opplever 
komplikasjoner ved behandling. Helse, velvære og livskvalitet er sentralt i 
helsefremmingen, og omfatter tiltak rettet mot den enkelte pasient og omgivelsene 




Smerte er en subjektiv, ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse på grunn av 
vevsskader eller potensielle vevsskader. Opplevelsen av smerte avhenger av pasientens 
tidligere erfaring med smerte, psykososiale forhold og kulturelle faktorer (Berntzen et al., 
2010b; Simonsen, Aarbakke & Lysaa, 2012). Plutselig vevsskade, for eksempel brudd, 
kutt- eller brannskader, fødsel og kirurgi fører til akutt smerte. Denne type smerte har en 
beskyttende funksjon fordi den gir signaler om å avslutte en handling for å unngå skade, 
men kan også signalisere en skade eller sykdom. Akutt smerte er definert som en smerte 
som avtar i intensitet når årsaken leges, og at smertene ikke varer lenger enn tre måneder 
(Berntzen et al., 2010b).  
 
Artrose er en degenerativ leddlidelse som kan føre til sterke smerter på grunn av sykelige 
forandringer i alle leddets bestanddeler (leddkapsel, brusk og knokkel). Hofteledd og 
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kneledd er hyppigst affisert, men sykdommen kan ramme alle ledd. Artrose kan føre til 
nedsatt funksjonsevne og mange av disse pasientene blir uføretrygdet (Jacobsen et al., 
2013; Grønsleth et al., 2010). 
 
Omfanget av den fysiske vevsskaden, ved kirurgi, vil påvirke smertens intensitet. Ved 
hofte- og kneprotesekirurgi blir både huden og underliggende vev, skjelett og små 
nervefibre affisert da leddflater i kneet eller lårbeinshodet blir byttet ut. Dette vil medføre 
moderate til sterke postoperative smerter grunnet blant annet skjelettsmerter 
(Christophersen et al., 1991; Majuta, Longo, Fealk, McCaffrey & Mantyh, 2015; Grønsleth 
et al., 2010). Pasienter som har gjennomgått større ortopediske operasjoner i ekstremitetene 
opplever sterkere smerter enn pasienter som har gjennomgått andre operasjoner 
(Gerbershagen et al., 2013). I tillegg til grunnsmerten kirurgien fører til, vil pasienten 
oppleve gjennombruddssmerter som bryter gjennom den grunnleggende smertelindringen. 
Eksempel på gjennombruddssmerter er belastningssmerter ved bevegelse (Sjøveian & 




I motsetning til våre andre sanser oppleves smerte som skremmende og ubehagelig. 
Smerter, i likhet med frykt og sinne, påvirker det autonome nervesystemet og fører til økt 
blodtrykk og hjertefrekvens og redusert blodsirkulasjon i huden. Nerveimpulsene som 
fremkaller smerte dannes i de frie nerveendene til smertefibrene. De smerteførende fibrene 
danner synapser med andre sensoriske nervefibre i ryggmargens bakhorn. Impulsene 
sendes opp gjennom sentralnervesystemet og leder impulsene videre til thalamus. 
Thalamus er koblingsstasjonen for sanseinformasjon som skal til storhjernebarken. 
Impulsene går så videre til den somatosensoriske delen av hjernebarken. I hjernebarken 
blir smertene lokalisert og analysert. Intensiteten blir tolket i lys av tidligere 
smerteerfaringer i forbindelse med hjernens hukommelsessenter. Hvordan smertens 
intensitet blir tolket og oppleves har også noe med personens sinnstilstand; oppstemt, 
engstelig eller deprimert (Sand, Sjaastad, Haug & Bjålie, 2014; Berntzen et al., 2010b). 
 
Smertetilstander kan deles inn nociseptive, nevropatiske, psykogene og idiopatiske smerter 
etter årsaksmekanismen. Nociseptive smerter skyldes aktivering av perifere 
smertereseptorer i vevet på grunn av mekanisk skade eller inflammasjon. Disse smertene 
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kan oppstå i skjelett- og muskelsystemet og i indre organer. Nevropatiske smerter skyldes 
sykelige forandringer i nervevev. Psykogene smerter kan ha utspring fra psykiske lidelser, 
og har ikke sannsynlig nociseptiv eller nevropatisk årsak. Idiopatiske smerter omtales der 
det ikke finnes årsak til smertene (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes & Røyse, 
2013).  
 
3.3 Sykepleie ved smerter 
 
Postoperativt skal sykepleieren vurdere hvor pasienten har vondt, hva slags smerte 
pasienten beskriver, hvor vondt pasienten har, om intensiteten av smerten er lik hele tiden, 
hva som lindrer eller forverrer pasientens opplevelse av smerte og effekten av 
legemiddelbehandlingen (Berntzen et al., 2010a).  
 
Det er viktig å behandle akutte, sterke smerter tidlig. Både for å lindre lidelse og for å 
redusere negative fysiologiske reaksjoner, faren for komplikasjoner og forlengelse av 
sykdomsforløpet. Smerter kan ofte føre til hypoventilering, inaktivitet og anspenthet. 
Tidlig mobilisering etter hofte- og kneprotesekirurgi er viktig for å forebygge blant annet 
lungekomplikasjoner, dyp venetrombose og dekubitus. Dersom pasienten er tilstrekkelig 
smertelindret vil faren for atelektase reduseres fordi større deler av lungene vil ta del i 
gassutvekslingen. Før prosedyrer eller aktiviteter som kan føre til smerte, er det viktig at 
pasienten er smertelindret. Dersom han er smertelindret kan han aktivt delta under 
fysioterapi og andre aktiviteter, slik at faren for dyp venetrombose og dekubitus reduseres. 
For å oppnå smertelindring i slike tilfeller kreves det planlegging av sykepleien fordi 
legemiddelet bør ha god effekt før oppstart av prosedyrer eller aktiviteter (Berntzen et al., 
2010a, 2010b). Målet med postoperativ smertelindring er at pasienten ikke skal overskride 
3 på smertekartleggingsverktøyet NRS (Den norske legeforening, 2009).  
 
3.3.1 Kartlegging av smerten 
 
For å kunne smertelindre pasienten tilfredsstillende er kartlegging og vurdering av smerte 
en viktig sykepleieroppgave. For å kartlegge smerte kan sykepleieren observere pasientens 
tegn på stress (forhøyet blodtrykk, hurtigere puls og åndedrett, utvidete pupiller og 
svetting) og hvordan stresset og smertene påvirker hans grunnleggende behov. Indirekte 
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kan smerten observeres ut ifra fysiologiske tegn, men den viktigste faktoren er hva 
pasienten selv beskriver. Grunnlaget for å planlegge, iverksette og evaluere en systematisk 
og individuelt tilpasset smertebehandling er en nøyaktig og grundig kartlegging av 
pasientens smerte. I denne kartleggingen kan det brukes skalaer der pasienten selv graderer 
smertens intensitet. NRS er en visuell numerisk skala som viser tallene 0 – 10 på en linje, 
der 0 betyr ingen smerte og 10 betyr verst tenkelig smerte. Hvor vellykket bruken av disse 
skalaene blir avhenger av pasientens evne til å sette ord på smerter, og til å plassere 
smerter på en skala. Ved bruk av smerteskalaer må en forsikre seg om at pasienten forstår 
hensikten og hvordan den skal brukes. Ved hjelp av smerteskalaer vil resultatet være 
sammenlignbart fra gang til gang, og det er en pålitelig vurdering av smerten fra pasienten 
selv. Dette gjør det enklere å vurdere effekten av den smertelindrende behandlingen, og 
gjør det enklere for leger å forordne smertebehandling tilpasset pasientens behov videre. 
Dersom skalaen skal ha nytteverdi er det nødvendig at sykepleiere bruker disse aktivt i 
smertebehandlingen (Berntzen et al., 2010b).  
 
3.3.2 Pasientmedvirkning i postoperativ smertelindring 
 
I følge punkt to i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) og kapittel 3 i Pasient- 
og brukerrettighetsloven (1999) har sykepleiere et ansvar for at den enkelte pasients 
verdighet og integritet ivaretas. Dette gjelder rett til helhetlig sykepleie, retten til å være 
medbestemmende, retten til nødvendig informasjon og retten til å ikke bli krenket. Ved å gi 
tilstrekkelig og tilpasset informasjon, og forsikre seg om at informasjonen er forstått, skal 
sykepleieren fremme pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser. På grunn av 
dette er det essensielt at pasienten er delaktig i den postoperative mobiliseringen og 
smertebehandlingen. I studien til Sjøveian og Leegaard (2014) viste det seg at selv om 
pasientene hadde fått beskjed om at de måtte si ifra dersom de hadde behov for ekstra 
smertestillende, var det fortsatt mange som var tilbakeholdne med å rapportere smerter. 
Dette var ofte knyttet til at pasienter misforstod, og trodde de ikke kunne få mer 
smertestillende enn de faste medikamentene. Studien viste også at sykepleierne brukte tid 
på å forklare pasienten hvordan NRS-skalaen kunne anvendes, og brukte pasientens 
verbale beskrivelse av smerten som et supplement til verdien på NRS-skalaen. 
 
I Sjøveian og Leegaards (2015) andre studie der de kartla hvordan pasientene opplevde å 
medvirke i postoperativ smertebehandling etter hofte- eller kneprotesekirurgi, var flere av 
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funnene like som i den første studien der de kartla hvordan sykepleiere samhandlet med 
pasienter i samme kirurgiske forløp. Selv om pasientene var klar over at de hadde et ansvar 
om å rapportere smerte, var de tilbakeholdne. Flere ventet gjerne med å si ifra fordi de 
håpet på at smertene gikk over av seg selv. Også her var det en pasient som hadde 
misforstått smertebehandlingen, da han trodde at de smertestillende medikamentene skulle 
trappes ned med en gang. En annen pasient ga uttrykk for at ønsket om ekstra 
smertestillende ble begrenset av egne holdninger om å ikke innta mer smertestillende enn 
nødvendig. Dette førte til at pasienten ikke ba om smertestillende før det virkelig var behov 
for det. Andre pasienter var tydelige på at det var deres ansvar å rapportere smerter fordi 
sykepleierne ikke kunne vite deres smerteopplevelse. Når det kom til bruk av NRS var det 
flere som følte det var uklare rutiner for rapportering av smerter. Pasientene opplevde at 
NRS ikke ble brukt konsekvent, men bare ved eventuell behovsmedikasjon. Noen av 
deltakerne beskrev at de hadde egne kriterier når det gjaldt bruken av NRS, og noen syns 
den var vanskelig å forstå på grunn av mange nivåer.  
 
3.3.3 Kunnskap, holdninger og barrierer 
 
Pasienten sammenligner ofte smertene artrosen førte til før operasjonen med smertene han 
opplever postoperativt. Pasientens reaksjoner og uttrykk ved smerte avhenger blant annet 
av hans tidligere erfaringer, både som voksen og fra barndommen. Dersom sykepleieren 
ikke er bevisst på disse forholdene kan en handle som at egen oppfatning av pasientens 
smerter er mer pålitelig og mer objektiv (Berntzen et al., 2010b). Studien til Granheim et 
al. (2016) viste at sykepleiere og sykepleiestudenter hadde gode kunnskaper om at det er 
pasienten selv som best bedømmer sin egen smerte, at eldre tåler opioider og at multimodal 
smertelindring kan gi bedre kontroll på smertene, enn dersom kun ett smertestillende 
legemiddel ble brukt. Både i denne studien og i studien til Coulling (2005) viste det seg en 
redsel for bruk av opioider med tanke på respirasjonsdepresjon og opioidavhengighet. Over 
halvparten (52 %) av deltakerne i Coullings (2005) studie trodde respirasjonsdepresjon var 
den mest vanlige bivirkningen av morfin.  
 
Pasientenes adferd speilet også sykepleiernes og studentenes vurdering av behovet for 
ekstra smertestillende, selv om pasientene oppga lik NRS-verdi i studien til Granheim et al. 
(2016). Dersom de tydelig kunne se at pasienten hadde smerter, samtidig som pasienten 
oppga NRS 8, valgte i alt 46 prosent av sykepleierne å gi riktig dose morfin intravenøst. 
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Dersom pasienten derimot ikke viste fysiske tegn til smerte, men også oppga NRS 8, var 
det kun 28 prosent av sykepleierne som valgte riktig dose morfin intravenøst. Dette viste 
en markant forskjell på teoretisk kunnskap og praktisk utførelse.  
 
Sykepleierens holdninger var også fremtredende i studien til van Dijk et al. (2015). En 
pasient ga uttrykk for å ikke bli trodd da han oppga en høy verdi på NRS-skalaen, og var 
redd for å bli sett på som plagsom. Andre pasienter trakk frem at de følte de ikke ble tatt på 
alvor når de ga uttrykk for smertene, og påpekte viktigheten av at helsepersonell lytter til 
pasienten, uten å dømme.  
 
3.4 Multimodal smertelindring 
 
Ikke-opioide analgetika brukes ved akutte smerter med liten eller moderat intensitet. Ved 
større bløtdelsskader er det normalt å gi opioider for rask smertelindring. I behandlingen av 
postoperative smerter har opioider en sentral plass i kombinasjon med andre preparater. 
Postoperative smerter kan forebygges og behandles gjennom god planlegging ettersom den 
akutte smerten er forventet. I dag er multimodal smertelindring standardbehandling. 
Multimodal smertelindring betyr at smerten angripes fra flere hold for å oppnå best mulig 
effekt, og færrest mulig bivirkninger. Det innebærer å spille på hele registeret av 
tilgjengelige teknikker og legemidler for å prøve å skreddersy metodene som passer den 
enkelte pasient (Berntzen et al., 2010a, 2010b).  
 
3.4.1 Perifert og sentralt virkende analgetika 
 
Perifert virkende analgetika demper genereringen av smerteimpulser perifert i vevet som 
fører til at færre impulser når fram til sentralnervesystemet. Smertefibre har økt følsomhet 
for impulsgenerering hvis det eksisterer inflammasjon i vevet, noe det gjør ved kirurgi. 
Formålet er å redusere framstillingen av substanser som dannes ved inflammasjon og som 
påvirker smertefibrene. Perifert virkende analgetika har ulik grad av analgetisk, 
antipyretisk og antiinflammatorisk effekt (Simonsen et al., 2012).  
 
NSAID-preparater (ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler) reduserer produksjonen 
av prostaglandiner (smertefremkallende stoff som skilles dels ut i vevscellene, dels i 
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blodkar og dels i smertereseptorene) som vil hemme aktiveringen av smertereseptorene. 
Paracetamol har liten antiinflammatorisk effekt og kategoriseres dermed ikke som et 
NSAID-preparat. Paracetamol virker både perifert og sentralt, men virkningsmekanismen 
er ukjent. Eksempler på tradisjonelle NSAID er Diklofenak, Ibuprofen og Naproxen. 
(Sand, Sjaastad, Haug & Bjålie, 2014; Berntzen et al., 2010; Simonsen et al., 2012). 
 
Sentralvirkende analgetika binder seg til reseptorer i sentralnervesystemet og hemmer 
dermed smerteopplevelsen. Legemidlene med denne typen virkningsmekanisme har effekt 
ved alle typer nociseptive smerter, men hjelper også ved nevropatiske smerter (Simonsen 
et al., 2012).  
 
Opioider virker i hovedsak ved å hemme impulsene i ryggmargen og sannsynligvis i 
thalamus. Dette skjer ved at opioider binder seg til opioidreseptorer i sentralnervesystemet. 
Da vil cellen hyperpolariseres. Det vil si at utstrømmingen av K+-ioner øker, samtidig som 
strømmingen av K+-ioner inn i cellen hemmes, og innsiden av cellen gjøres mer negativ. 
Dette fører til redusert frigjøring av transmittersubstans (stoffene som skilles ut fra 
nerveendene i synapser) og videreformidling av signaler reduseres. Opioider kan deles inn 
i sterke og middels sterke. Eksempler på sterke opioider er Morfin, Oxykodon, Fentanyl, 
Metadon og Tapentadol. Middels sterke opioider er for eksempel Kodein, både uten og 
med paracetamol, og Tramadol (Simonsen et al., 2012).  
 
Ikke-opioide analgetika som paracetamol og NSAID-preparater brukes ved svake til 
moderate smerter. Opioider brukes i tillegg til dette ved sterke smerter (Berntzen et al., 
2010a).  
 
3.4.2 Ikke-medikamentell smertelindring 
 
Ikke-medikamentell smertelindring kan også forsøkes i mange situasjoner. Ved perifer 
hemming av smerteimpulser kan smertene reduseres ved at passasjen for smerteimpulsene 
i ryggmargens bakhorn hemmes. Ved å stimulere de tykke, ikke-smerteførende sensoriske 




Varme og kulde er kjente smertelindrende metoder. Temperatur påvirker den lokale 
blodgjennomstrømmingen, og stimulerer fibrene som leder opplysninger om temperatur til 
hjernen. Ved at de temperaturfølsomme fibrene blir stimulert bidrar det sannsynligvis til å 
hemme impulsoverføringen av smerte. Behandling med kulde er aktuelt ved smerter som 
har oppstått ved traume, her kirurgi, fordi kulde påvirker blodårene slik at de trekker seg 
sammen, og fører til mindre blødning. Det reduserer inflammasjonsprosessene og dermed 
også hevelse. Disse faktorene vil føre til at det sprenger mindre i vevet. Kuldebehandling 
kan fungere smertelindrende og i tillegg redusere hematomutvikling og hevelse (Berntzen 
et al., 2010b).  
 
Endring i sengeleie kan også bidra til smertelindring. For å finne et annet leie til pasienten 
kan det for eksempel være nyttig å legge en pute under det opererte beinet. Dette er for å gi 
leddet en annen stilling, som kan virke smertelindrende. Dersom dette gjøres er det viktig 
at puten har jevn konsistens og plasseres slik at trykket fordeles over størst mulig flate. 
Dette er for å unngå hemming av den venøse tilbakestrømningen. Dette er en god 
avlastning og smertelindring innimellom, men beinet må også strekkes med tanke på sener 
og muskulatur (Berntzen et al., 2010a). 
 
3.5 Kommunikasjon og relasjon 
 
For at smertelindringen skal bli optimal må det finnes en gjensidig tillit mellom pasient og 
helsepersonell. Det er viktig at sykepleieren og legen stoler på pasientens vurdering og 
uttrykkelse av smerteopplevelsen, og det er viktig at pasienten stoler på at sykepleieren og 
legen ønsker å hjelpe ham. Helsepersonell har ansvar for at det skapes et tillitsforhold 
gjennom god kommunikasjon. Pasientens egne erfaringer med hva som fungerer og ikke 
fungerer når det kommer til smertelindring må tas på alvor og prøves. Smertelindringen 
som gis vil bli forsterket dersom pasienten opplever trygghet, tillit og respekt (Berntzen et 
al., 2010b).  
 
Kommunikasjon er utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere parter. Verbale 
og nonverbale tegn og signaler henger ofte sammen og må fortolkes. Fortolkningen av 
signaler, og signalene i seg selv, skaper grunnlaget for nærhet og avstand, tillit og mistillit, 
samarbeid og konflikt. Personer kan reagere forskjellig på de samme signalene. Som 
 20 
yrkesutøver kommuniserer sykepleieren ulikt på jobb enn privat. På jobb kommuniserer 
sykepleieren med profesjonell kommunikasjon. Det overordnede formålet med profesjonell 
kommunikasjon er å fremme helse, forebygge sykdom, gjenopprette helse og lindre lidelse. 
Profesjonell kommunikasjon er hjelpende i den forstand at den er ment å være til hjelp for 
pasient og pårørende. Hjelpende kommunikasjon er pasientrettet og er anerkjennende, 
skaper trygghet og tillit og formidler informasjon. For å forstå pasienten som person, gi 
bedre hjelp og støtte og ta gode beslutninger sammen, er gode kommunikasjonsferdigheter 
et hjelpemiddel. Hjelpende kommunikasjon handler blant annet om å lytte til den andre, 
observere og fortolke den andres verbale og nonverbale signaler, skape gode og 
likeverdige relasjoner og formidle informasjon på en klar og forståelig måte (Eide & Eide, 
2014).  
 
I følge Eide og Eide (2014, s. 12) er hjelpende kommunikasjon en kunst, og kjernen i 
kommunikasjonens kunst er å anerkjenne den andre. Det vil si å lytte aktivt, være åpen og 
samtidig direkte. Gjennom tilstedeværelse, å være til stede med hele seg, og aktiv lytting 
vier vi vår oppmerksomhet og viser at vi er til stede for den andre. For mange pasienter vil 
denne måten å lytte på være det som trengs for at de opplever å bli hørt og forstått 
(Kristoffersen, Breievne & Nortvedt, 2014). Aktiv lytting er helt grunnleggende for å 
etablere en god og trygg relasjon til pasienten. Sykepleieren får konkret informasjon om 
hva pasienten er opptatt av ved å lytte til det pasienten sier, måten han uttrykker seg på og 
valg av ord. Å være mentalt til stede under den aktive lyttingen er essensielt. Tidligere 
erfaringer med pasienter og egne tanker om hva pasienten burde tenke og gjøre skal legges 
vekk i øyeblikket. Ved å gi generell respons under den aktive lyttingen, for eksempel ved 
hjelp av øyekontakt, å nikke og ved bruk av lyder og ikke-ord som ”mm”, viser lytteren 
aktiv deltagelse, interesse og bekreftelse (Eide & Eide, 2014; Kristoffersen, 2014).  
 
Ved å gi hjelpende informasjon formidler man kunnskap som pasienten har behov for. 
Denne informasjonen må være tilpasset den enkelte pasient og begrenses til det pasienten 
er i stand til å ta i mot. God formidling av informasjon forutsetter at det skjer i dialog og på 
pasientens premisser (Eide & Eide, 2014).  
 
Store deler av kommunikasjonen vår er nonverbal og uttrykker spontane reaksjoner, både 
halv- og ubevisste for en selv. Nonverbal kommunikasjon er et responderende språk og 
forteller noe om begge parter i en dialog og om relasjonen til disse. For å oppfatte 
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informasjon om vedkommende er det viktig å være observant og lytte aktivt til den andres 
nonverbale språk som kommer til uttrykk. Sykepleiers nonverbale kommunikasjon 
signaliserer om en er innstilt på å lytte og hjelpe eller ikke, noe som er avgjørende for 
pasientens følelse av trygghet og ivaretagelse. Gode nonverbale 
kommunikasjonsferdigheter er øyekontakt, ha åpen kroppsholdning (unngå kryssede 
armer/bein), henvende kroppsholdningen mot den andre, følge den andres utsagn med 
forstående nikk, bekreftende lyder og ord, beroligende berøring, være avslappet og la 





I dette kapittelet skal jeg drøfte min problemstilling i lys av teori jeg tidligere har 
presentert. Hovedpunktene jeg velger å drøfte har betydning for hverandre og henger 
sammen, noe som gjør det vanskelig å skille de i ulike underkapitler. Jeg har forsøkt å 
skille temaene, men likevel vil de flettes sammen i underkapitlene.  
 
Problemstillingen min er ”Hvordan kan sykepleier smertelindre pasienten som har 
gjennomgått hofte- og kneprotesekirurgi?” 
 
4.1 Kommunikasjon og relasjon 
 
For at sykepleieren skal kunne smertelindre pasienten postoperativt er det viktig med et 
godt samarbeid mellom sykepleieren og pasienten. På grunn av at pasienten har ansvaret 
for å rapportere smerter, er det viktig for sykepleieren å akseptere at det er pasienten selv 
som er autoriteten i denne situasjonen. Sykepleieren har bare valg om å tro eller tvile på 
pasientens opplevelse av smerte (Berntzen et al., 2010b). 
 
Fundamentet for god postoperativ smertelindring er et gjensidig tillitsforhold mellom 
sykepleier og pasient gjennom god kommunikasjon. Forutsetningene for et godt samarbeid 
og en god relasjon mellom sykepleier og pasient, er i hovedsak sykepleierens oppgave å 
legge til rette for. Ved å skape et tillitsforhold vil pasienten aktivt kunne delta i 
smertebehandlingen. Pasienten vil da oppleve å ha en viss kontroll over situasjonen fordi 
han har kjennskap til egen smerte og kan delta i planlegging og vurdering (Berntzen et al., 
2010b). 
 
Gode kommunikasjonsferdigheter kan optimalisere sykepleierens evne til å anskaffe hjelp 
og støtte, tilpasset hver enkelt pasientens unike behov (Eide & Eide, 2014). Dette 
forutsetter at sykepleieren og pasienten får, allerede ved første interaksjon, tilstrekkelig 
med tid for å danne en relasjon. Det vil da dannes anledning for at sykepleieren får innsyn i 
pasientens subjektive opplevelse av hans situasjon. Sykepleierens rolle blir da å lytte aktivt 
og vise forståelse og interesse for det pasienten sier. Pasienten vil da føle seg ivaretatt og 
forstått, noe som vil åpne for aktiv pasientmedvirkning. Dersom sykepleieren bruker 
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fagterminologi pasienten ikke forstår, og har en kroppsholdning som viser makt, vil 
pasienten føle seg liten og maktesløs. Derfor er det viktig at sykepleier husker på at 
kommunikasjon kan bidra til ivaretagelse av relasjoner, men kan fort også bidra til avstand 
(Eide & Eide, 2014). Det at sykepleieren derimot ikke får tilstrekkelig med tid til å etablere 
en åpen dialog med pasienten, kan svekke sykepleierens evne til å dekke pasientens behov 
for unike smertelindrende tiltak.  
 
Mange pasienter er tilbakeholdne og redde for å rapportere tiltagende smerter og å spørre 
om mer smertestillende. Noen tror også at sykepleieren vet best når de trenger 
smertestillende. Istedenfor å si ifra, venter de ofte til de får spørsmål om de har vondt 
(Berntzen et al., 2010b). Sjøveian og Leegaards (2014) studie trekker fram en utfordring 
med gjensidig samhandling mellom sykepleier og pasient. Studien kan tyde på at eldres 
smerteuttrykk kan være mer passivt til tross for at eldre opplever intensiteten i akutte 
smerter på lik linje som yngre. Spesielt pasienter over 65 år var tilbakeholdne med å 
rapportere smerte og be om smertestillende. En mulig sammenheng kan være at eldre kan 
ha lett for å forbinde og forklare smerte med alderdom. En annen faktor kan knyttes til en 
generell skeptisk holdning til bruk av medikamenter blant eldre. Eldres underdanige 
forhold til helsevesenet er også viktig å ta i betraktning når det gjelder alder og 
underrapportering og/eller mangel på rapportering av smerte (Sjøveian & Leegaard, 2014).  
 
Kunnskap til disse pasientenes forhold til helsevesenet gjør det nødvendig for sykepleier å 
være spesielt bevisst på å skape en god relasjon. I dette tilfellet må sykepleieren for 
eksempel aktivt tilby smertestillende og minne pasienten på at de må rapportere smerte. 
Det vil likevel ikke være nok å kun spørre pasienten konkrete spørsmål som for eksempel 
om tabletten funket. Det er fordelaktig å stille spørsmål om påvirkningen smerten har på 
søvn, respirasjon og aktivitet. Ved å spørre pasienten om smertene hindrer han i å puste 
dypt, hoste, sove godt eller komme seg ut av senga får en konkrete opplysninger. Ved å 
anvende konkrete spørsmål for å vurdere pasientens smerte vil det komme fram 
informasjon om for eksempel dosen pasienten har fått er stor nok, og om smertelindringen 
varer like lenge som antatt (Berntzen et al., 2010b).  
 
Studiene til Sjøveian og Leegaard (2014, 2015) viser også at pasientene oppfattet uklare 
kriterier for å rapportere smerte samt hvordan NRS skal brukes. Disse funnene støtter 
oppunder viktigheten av å skape god dialog med pasienten og overføre kunnskap fra 
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sykepleier til pasient. Den aktive overføringen av kontroll og kunnskap om behandlingen 
til pasienten vil også bidra til at postoperativ smertelindring blir forbedret. For å få til dette 
må sykepleier være bevisst på å skape en god relasjon med gjensidig tillit til pasienten ved 
å bruke hjelpende kommunikasjon og aktiv lytting. 
 
Det at samme sykepleier har ansvar for den pasienten sykepleieren allerede har bygget en 
relasjon til, vil være sentralt for å styrke tilliten, kommunikasjonen og samarbeidet i 
smertelindringen. Utfordringen kan bli at mange sykepleiere jobber ved én post, og 
pasienten vil, i de få dagene han er innlagt, møte på ulike sykepleiere. Dermed blir 
grunnlaget for god kommunikasjon og relasjonsbygging svekket, og smertelindringen blir 
igjen ikke optimal.  
 
God kommunikasjon er ikke bare viktig mellom sykepleier og pasient. Det at alle 
deltagende parter i behandlingen av pasienten har god kommunikasjon kan spille en 
avgjørende rolle i smertelindringen. Ved for eksempel et tverrfaglig samarbeid med 
fysioterapeut, er det essensielt med tilstrekkelig kommunikasjon om smertelindring for å 
oppnå adekvat mobilisering. Mobilisering etter hofte- og kneprotesekirurgi er elementært 
for leddets bevegelighet og forebygging av postoperative komplikasjoner (Berntzen et al., 
2010b). Dersom kommunikasjonen er utilstrekkelig i forkant av mobilisering, kan det føre 
til at flere pasienter opplever sterke smerter og blir hindret i å utføre mobiliseringen på en 
optimal måte. Dersom pasienten opplever sterke smerter under mobiliseringen kan dette gå 
utover pasientmedvirkningen fordi pasientens aktive deltagelse i fysisk aktivitet vil 
hemmes (Sjøveian & Leegaard, 2014).  
 
Et tilfelle av dette kommer frem i forskningsartikkelen til Sjøveian og Leegaard (2014). 
Der opplevde flere sykepleiere at kommunikasjon mellom fysioterapeutene i forkant av 
mobiliseringen var mangelfull. De fikk ofte beskjed av fysioterapeuten at pasienten hadde 
smerter, og sykepleierne ga ofte smertestillende midt i treningen. De fleste pasientene 
gjennomførte mobiliseringen med fysioterapeut til tross for sterke smerter. Det var uklart 
hvordan pasientene ble involvert i avgjørelsene knyttet til smertelindring før fysiske 
aktiviteter. Studien belyser en svakhet ved smertekartleggingen som kunne ha blitt unngått 
dersom kommunikasjonen var blitt gjort i forkant av mobiliseringen. Utfordringen blir da 
at det ofte kan være vanskelig å forutse når fysioterapeut vil være tilstede og derfor er det 
vanskelig å planlegge smertebehandlingen.  
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4.2 Kartlegging og vurdering av pasientens smerte 
 
Et hjelpemiddel i kommunikasjonen og dokumentasjonen om smerter er å bruke 
smerteskalaen NRS. Denne smerteskalaen kan derimot bli en kilde til utfordringer dersom 
pasient og sykepleier mangler en felles forståelse for hva den representerer. For å bidra til 
hensiktsmessig bruk av denne skalaen er det derfor viktig med en dialog hvor sykepleieren 
og pasienten konkretiserer skalaens hensikt, og deretter fastsetter mål om å smertelindre og 
mobilisere. Pasientene i studien til van Dijk et al. (2015) synes det var spesielt vanskelig å 
tallfeste smertene når de lå midt på skalaen (mellom fire og seks), noe som gjorde at flere 
av pasientene anså verdien sju på NRS som grensen for aksept av smerte. Pasientene mente 
også det var et betydelig skille mellom hva de tolket som akseptable smerter, kontra det 
helsepersonell anså som akseptable smerter. Ved bruk av smerteskala er det likevel viktig å 
være klar over at det ikke kan lages en generell regel om hvor grensen for akseptabel 
smerte går. Det er fordi verdien ikke er en objektiv beskrivelse av hvor sterke smerter 
pasienten opplever. Fordi NRS kun viser smertens intensitet, og ikke 
opplevelsesdimensjonen (Sjøveian & Leegaard, 2014) er det derfor viktig at sykepleieren 
legger til rette for at pasienten også får anledning til å beskrive smerten mer detaljert. Selv 
om NRS og lignende skalaer kan være hjelpsomme i kartleggingen av smerte, er det viktig 
at sykepleieren aksepterer at smerte oppleves forskjellig, kommer til uttrykk på ulike 
måter, at pasienten har egne grenser for akseptabel smerte og når de har behov for mer 
smertestillende (Berntzen et al., 2010b). 
 
Ved bruk av NRS er overføring av ansvar og informasjon fra sykepleier til pasient sentralt 
(Sjøveian & Leegaard, 2015). Ved å tilpasse pasientens medvirkning etter den enkeltes 
evne til å motta og gi informasjon (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999) vil pasientens 
autonomi styrkes, og skalaen vil få bedre nytteverdi. Hvis derimot sykepleierens 
overføring av kunnskap og informasjon til pasienten er utilstrekkelig kan dette svekke 
pasientens evne til å ta avgjørelser og valg.  
 
Det er riktignok pasientens forpliktelse å oppgi NRS-verdi som speiler hans opplevelse av 
smerte, slik at sykepleieren best mulig kan utrette sin oppgave med å tilrettelegge 
smertelindrende tiltak. Samtidig er det viktig at sykepleieren formidler for pasienten, på en 
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tydelig og forståelig måte, at det verken er ønskelig eller riktig å utholde smerter samt å 
gjøre pasienten bevisst på å si ifra før smertene blir for sterke (Berntzen et al., 2010b). Det 
hevdes at sykepleierens skjønn og egne vurderinger påvirker sykepleierens tolkning og 
oppfatning av pasientens smerte (Granheim et al, 2015; Coulling, 2005; Berntzen et al., 
2010b). Dersom sykepleieren bruker egne erfaringer med smerte kan dette bidra til bedre 
forståelse for pasientens smerte og kan fungere som en positiv faktor for tilstrekkelig 
smertelindring. På den andre siden kan også sykepleieren fungere hemmende på 
smertelindringen dersom pasientens smerteopplevelse ikke samsvarer med sykepleierens 
egen oppfattelse av hvordan man reagerer ved smerte (Berntzen et al., 2010b).  
 
For å få mest ut av NRS burde avdelingene har faste rutiner på når informasjon om 
smertene innhentes. Det er også fremtredende i studiene til Sjøveian og Leegaard (2015) 
og van Dijk et al. (2015) at pasientene generelt synes det er vanskelig å bruke NRS til å 
tallfeste smerten og flere oppfattet ulike rutiner rundt bruken av den. Ved å aktivt bruke 
NRS i smerteregistreringen og evalueringen av effekten av smertelindrende tiltak, vil det 
føre til en god oversikt for både legen, sykepleieren og pasienten om hvilke tiltak som 
fungerer og ikke fungerer. Det forutsetter at NRS og/eller andre kartleggingsskalaer inngår 
i de grunnleggende og rutinemessige observasjonene på lik linje med puls, blodtrykk og 
temperatur (Berntzen et al., 2010b). I følge Retningslinjer for smertelindring (Den norske 
legeforening, 2009, s. 14) anbefales det at alle avdelinger som ivaretar postoperative 
pasienter bør ha detaljerte rutiner med klare ansvarslinjer der målet er at pasienter i 
postoperativ fase ikke overskrider NRS 3. Dersom NRS-verdier innhentes regelmessig, for 
eksempel tre ganger per dag, vil det dannes et oversiktsbilde over pasientens 
smerteendringsmønster og effekten av de smertestillende tiltakene, noe som er 
smerteskalaens viktigste pekepinn. Selv om nytteverdien av smerteskalaer er tydelig er 
sykepleiere generelt for dårlig til å forstå betydningen av å ta i bruk skjemaer eller skalaer 
for å kartlegge smerter hos pasienter (Berntzen et al., 2010b). 
 
4.3 Kunnskaper, holdninger og barrierer 
 
Det er viktig at sykepleieren tar i bruk sin kunnskap om smerter, hvor sammensatt 
smerteopplevelsen er, hva som påvirker smerter, smertekartlegging og smertelindring, både 
medikamentell og ikke-medikamentell, for å arbeide kunnskapsbasert (Berntzen et al., 
2010b). Dersom sykepleieren har manglende kunnskap om pasientens opplevelse av 
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smerte og smertelindring kan smertebehandlingen bære preg av misforståelse og dårlig 
holdning til pasientens smerte (Sjøveian & Leegaard, 2014). Ved at sykepleieren anvender 
forskning som viser pasientens perspektiv vil grunnlaget for forståelsen av smerte og 
smertelindring bli bredere.  
 
Mange sykepleiere gir lavere doser opioider enn det som er forordnet, til tross for at de 
selv uttrykker at de har positive holdninger til smertelindring (Berntzen et al., 2010b). 
Dersom sykepleieren har dårlig kunnskap om opioider og frykt for avhengighet og 
respirasjonsdepresjon vil den smertepregede pasienten mest sannsynlig få lavere dose 
opioider enn han har behov for. Denne frykten kan disponere for utilstrekkelig postoperativ 
smertelindring. Både i studien til Coulling (2005) og studien til Granheim et al. (2016) var 
frykten for respirasjonsdepresjon ved administrering av opioider er en uttalt barriere for 
god smertelindring. Det er viktig å ha kunnskap om bivirkninger ved bruk av analgetika, 
men det kan tenkes at det er behov for mer fokus på at respirasjonsdepresjon er en mindre 
vanlig (≥1/1000 til <1/100) bivirkning ved bruk av opioider (Felleskatalogen, 2016). Det 
skal sies at frykten for respirasjonsdepresjon er forståelig blant sykepleiere da min 
pensumlitteratur opplyser om forsiktighet ved bruk av opioider med tanke på 
respirasjonsdepresjon, samtidig som det ikke nevnes hvor store doser som eventuelt kan 
føre til denne bivirkningen (Berntzen et al., 2010a, 2010b; Jacobsen et al., 2013). Motsatt 
så konkretiserer derimot Simonsen et al. (2012) at respirasjonsdepresjon sees ved store 
doser opioider, ikke ved normaldoser på 5-10 mg intravenøst. Granheim et al. (2016) 
trekker fram viktigheten av å vite at behovet for opioider reduseres når smertene avtar, slik 
de gjør etter hofte- og kneprotesekirurgi, og at redselen for bivirkninger likevel ikke skal 
hindre sykepleieren i å smertelindre med en effektiv dose. 
 
Sykepleieren må blant annet også ha kunnskap om store forskjeller på legemidlers 
gjennomsnittlige virketid fordi én pasient kan ha god effekt av et legemiddel dobbelt så 
lenge som en annen pasient. Dette er for å unngå skepsis rundt pasienter som er opptatt av 
når de kan få neste dose smertestillende. Dersom sykepleieren er bevisst på at pasienter 
som reagerer på denne måten ofte har naturlige forklaringer, vil pasienten unngå 
smertetopper og unngå redselen for at smertene skal komme igjen og bli intense før han får 
neste dose. Pasientens besettelse med analgetika kan forklares med tidligere dårlig erfaring 
der han ikke har fått tilstrekkelige doser, eller har ventet lenge etter han har bedt om 
smertestillende. Ved tydelig kommunikasjon mellom sykepleier og pasient, med hensyn til 
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legemidlers virketid, vil pasienten få mer smertestillende ved behov, uavhengig av hvor 
lenge det har gått siden forrige dose. Dette vil bidra til tilpasset smertebehandling med 
hensyn til den enkelte pasient. Igjen, her trer viktigheten av å tro på pasientens 
smerteopplevelse som fundament for god smertebehandling frem (Berntzen et al., 2010b).  
 
Etter hofte- og kneprotesekirurgi smertelindrer man for at pasienten skal ha det så godt det 
lar seg gjøre, for å legge til rette for effektiv mobilisering og optimal trening med 
fysioterapeut. Dersom sykepleieren har kunnskaper om multimodal smertelindring og 
anvender denne, i tillegg til kunnskaper om medikamenter, kan dette redusere pasientens 
behov for analgetika, redusere sjansen for bivirkninger og øke opplevelsen av tilstrekkelig 
smertebehandling. Hvis sykepleieren for eksempel bruker kulde som en del av den 
multimodale smertelindringen etter hofte- og kneprotesekirurgi vil kulden redusere 
inflammasjonsprosessene i vevet og vil dermed hemme smertefibrenes følsomhet for 
impulsgenerering. Dette kan virke smertelindrende og muligens redusere pasientens behov 
for analgetika (Berntzen et al. 2010a, 2010b; Simonsen et al., 2012). 
 
Sykepleierne i studiene til Granheim et al. (2016) og Coulling (2005) hadde en tendens til å 
tolke pasientens smerte på bakgrunn av adferden, og handle deretter. På den ene siden viste 
sykepleierne kunnskaper om å tro på pasientens opplevelse av smerte, men på den andre 
siden ble likevel egne vurderinger tatt til etterretning både på smerteverdien som ble 
dokumentert, og på vurderingen av dose smertestillende. Dette kan tyde på at sykepleieren 
må bli mer bevisst på å være fokusert og konsekvent bruke aktiv lytting. En må akseptere 
det pasienten formidler og legge sine egne tanker og meninger bort i øyeblikket for å 
unngå å feiltolke og undervurdere pasientens smerteopplevelse. Det kan jo diskuteres om 
Granheims et al. (2016) og Coullings (2005) studier viser en sykepleieutøvelse som går i 
strid med Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) med tanke på pasientens rett til 
å ikke bli krenket og retten til å være medbestemmende. Ved å tone ned og undervurdere 
pasients egen opplevelse av smerte kan dette føre til svekkelse av tilliten fra pasientens 
side, at pasienten tar avstand og blir passiv i pasientmedvirkningen. Disse faktorene kan 
dermed føre til utilstrekkelig smertelindring som igjen kan forlenge sykdomforløpet og øke 
risikoen for andre komplikasjoner (Berntzen et al., 2010b). 
 
Funnene i studien til van Dijk et al. (2015) viste at pasientene var bekymret for at de skulle 
være til bry, eller at de ikke skulle møte sykepleiernes forventninger til smertenivået de 
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opplevde. Dette kan muligens speiles til sykepleiernes holdninger til pasientens 
smerteopplevelse. Dersom sykepleieren har en holdning der interesse og forståelse for 
pasientens smerte ikke vises, vil pasienten mest sannsynlig føle seg som en byrde, og føle 
at sykepleieren mener deres sterke smerteopplevelse er en overdrivelse. Slike holdninger 
hos sykepleieren kan føre til underrapportering av smerter fra pasienten i et forsøk på å 
tilfredsstille egen oppfatning av sykepleierens forventning. Konsekvenser av dårlige 
holdninger hos sykepleieren kan føre til passiv pasientmedvirkning og en ond sirkel av 
mistillit, avstand og konflikt. Dette vil også fungere som barriere for tilstrekkelig 
smertelindring. På motsatt side vil smertelindringen bli bedre dersom sykepleieren 
anvender aktiv lytting og møter pasienten med en åpen holdning med forståelse og 
interesse for pasientens uttrykkelse av smerteopplevelse. Han vil da kunne føle forståelse, 






For at sykepleier skal kunne smertelindre pasienten som har gjennomgått hofte- og 
kneprotesekirurgi er det viktig med en god relasjon og et gjensidig tillitsforhold mellom 
sykepleieren og pasienten. Sykepleieren må også kartlegge smerten, vurdere behovet for 
analgetika og ha gode kunnskaper og holdninger om smerte og smertelindring. 
 
Det er sykepleierens ansvar å legge til rette for relasjonsbyggingen til pasienten. Med en 
god relasjon vil sykepleieren kunne innhente informasjon om pasientens smerteopplevelse, 
og vil kunne tilby pasienten tilpasset smertebehandling for hans unike behov. For å tilpasse 
smertebehandlingen må sykepleieren kartlegge smerten, gjerne ved hjelp av NRS-skalaen. 
NRS-skalaens viktigste pekepinn er å gi et oversiktsbilde av pasientens endring av 
smerteopplevelse. For at skalaen skal ha nytteverdi er det viktig at sykepleieren og 
pasienten har felles forståelse av den. Ved at sykepleieren i tillegg gir rom for å la 
pasienten beskrive smerten vil sykepleieren få et bedre bilde av smerten. Sykepleieren må 
huske at pasienter uttrykker smerte på ulike måter, og må derfor ikke tolke smertene på 
bakgrunn av pasientens adferd og egne holdninger.  
 






Berntzen, H., Almås, H., Bruun, A. M. G., Dørve, S., Giskemo, A., Dåvøy, G. & Grønseth, 
R. (2010a). Perioperativ og postoperativ sykepleie. I H. Almås, D.-G. Stubberud & 
R. Grønseth (red.), Klinisk sykepleie 1 (4. utg). Oslo: Gyldendal akademisk.  
Berntzen, H., Danielsen, A. & Almås, H. (2010b). Sykepleie ved smerter. I H. Almås, D.-
G. Stubberud & R. Grønseth (red.), Klinisk sykepleie 1 (4. utg). Oslo: Gyldendal 
akademisk. 
Christophersen, B., Gammeltoft, M. & Pedersen, I. (1991). Den smertepåvirkede patient. 
København: Munksgaard.  
Coulling, S. (2005). Nurse’s and doctor’s knowledge of pain after surgery. Nursing 
Standard, 19 (34), 41-49.  
Dalland, O. (2013). Metode og oppgaveskriving for studenter (5. utg.). Oslo: Gyldendal 
akademisk.  
Den norske legeforening. (2009). Retningslinjer for smertelindring. Hentet 1. mai 2017 fra 
http://legeforeningen.no/PageFiles/44914/Retningslinjer%20smertebehandling%20
dnlf.pdf  
Eide, H. & Eide, T. (2014). Kommunikasjon i relasjoner: Samhandling, konfliktløsning, 
etikk (2. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk.  
Felleskatalogen (2016). Morfin Takeda. Hentet 8. mai 2017 fra 
https://www.felleskatalogen.no/medisin/morfin-takeda-561671  
Furnes, O., Hallan, G., Bartz-Johannesen, C. & Fenstad, A. M. (2016). Nasjonalt Register 
for Leddproteser: Årsrapport for 2015 med plan for forbedringstiltak. Hentet fra 
https://www.kvalitetsregistre.no/sites/default/files/27_arsrapport_2015_leddprotese.
pdf  
Gerbershagen, H. J., Aduckathil, S., van Wijck, A. J. M., Peelen, L. M., Kalkman, C. J. & 
Meissner, W. (2013). Pain Intensity on the First Day after Surgery: A Prospective 
Cohort Study Comparing 179 Surgical Procedures. Anesthesiology. The Journal of 
the American Society of Anesthesiologists, Inc., 118(4), 934-944. doi: 
10.1097/ALN.0b013e31828866b3 
Granheim, T. H.,  Raaum, K., Christophersen, K.-A. & Dihle, A. (2016). Sykepleieres og 
studenters kunnskap og holdninger til smerte og smertelindring hos voksne. 
Sykepleien Forskning, 10(4), 326-334. doi: 10.4220/Sykepleienf.2015.55983 
 32 
Grønsleth, K. L., Roa, E., Kjønnøy, I. & Almås, B. (2010). Sykepleie ved sykdommer og 
skader i bevegelsesapparatet. I Almås, H., Stubberud, D.-G. & Grønseth, R. (red.), 
Klinisk sykepleie 2 (4. utg). Oslo: Gyldendal akademisk. 
Jacobsen, D., Kjeldsen, S. E., Ingvaldsen, B., Buanes, T. & Røise, O. (2013). 
Sykdomslære; Indremedisin, kirurgi og anestesi (2. utg.). Oslo: Gyldendal 
akademisk.  
Kristoffersen, N. J. (2014). Den myndige pasienten. I N. J. Kristoffersen, F. Nordtvedt & 
E.-A. Skaug (red.), Grunnleggende sykepleie, bind 3: Pasientfenomener og 
livsutfordringer (2. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk. 
Kristoffersen, N. J., Breievne, G. & Nortvedt, F. (2014). Lidelse, mening og håp. I N. J. 
Kristoffersen, F. Nordtvedt & E.-A. Skaug (red.), Grunnleggende sykepleie, bind 3: 
Pasientfenomener og livsutfordringer (2. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk. 
Kristoffersen, N. J., Nordtvedt, F. & Skaug, E.-A. (2014). Om sykepleie. I N. J. 
Kristoffersen, F. Nordtvedt & E.-A. Skaug (red.), Grunnleggende sykepleie, bind 1: 
Sykepleiens grunnlag, rolle og ansvar (2. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk.  
Majuta, L. A., Longo, G., Fealk, M. N., McCaffrey, G. & Mantyh, P. W. (2015). 
Orthopedic surgery and bone fracture pain are both significantly attenuated by 
sustained blockade of nerve growth factor. Pain. The Journal of the International 
Association for the Study of Pain, 156(1), 157-165. doi: 
10.1016/j.pain.0000000000000017  
Nordtvedt, P. & Grønseth, R. (2010). Klinisk sykepleie – funksjon og ansvar. I H. Almås, 
D.-G. Stubberud & R. Grønseth (red.), Klinisk sykepleie 1 (4. utg). Oslo: Gyldendal 
akademisk. 
Norsk sykepleierforbund (2011). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Hentet 27. april 
2017 fra https://www.nsf.no/Content/785285/NSF-263428-v1-YER-hefte_pdf.pdf  
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999). Lov om pasient- og brukerrettigheter. Hentet 2. 
mai 2017 fra https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-63#KAPITTEL_3  
Sand, O., Sjaastad, Ø. V., Haug, E. & Bjålie, J. G. (2014). Menneskekroppen: Fysiologi og 
anatomi (2. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk.  
Simonsen, T., Aarbakke, J. & Lysaa, R. (2012). Illustrert farmakologi, bind 2 (3. utg.). 
Bergen: Bokforlaget.  
Sjøveian, A., K., H. & Leegaard, M. (2014). Akselererte pasientforløp: Hvordan kan 
sykepleieren fremme pasientmedvirkning i postoperativ smertebehandling? 
Sykepleien Forskning, 7(4), 380-387. doi: 10.4220/sykepleienf.2012.0158 
 33 
Sjøveian, A., K., H. & Leegard, M. (2015). Pasientens medvirkning i postoperativ 
smertebehandling ved hofte- og kneprotesekirurgi. Sykepleien Forskning, 10(2), 
168-174. doi: 10.4220/Sykepleienf.2015.54454 
van Dijk, J. F. M., Vervoort, S. C. J. M., van Wijck, A. J. M., Kalkman, C. J. & 
Schuurmans, M. J. (2015) Postoperative patients’ perspectives on rating pain: A 
qualitative study. International Journal of Nursing Studies. doi: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2015.08.007 
 
